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Sammendrag 
Denne oppgaven belyser problemstillingen: Hvordan kan sykepleier bidra til at 
arbeidstakere med stressymptomer forblir friske?   Formålet er å gi økt kunnskap til 
primær- og bedriftshelsetjenesten om hvilke tilbud som kan gis. En hermeneutisk 
tilnærming med litteraturstudium og vekt på kvalitative kilder er valgt som metode. 
Det vises at gruppemodeller fungerer for arbeidstakere med stressymptomer og at 
sykepleier kan bidra som gruppeleder.  Sykepleiere er som profesjonsgruppe godt 
kvalifisert til helsefremmende arbeid. Sykepleiefaglig styrke og fortrinn ligger i bruk av 
holistisk og fenomenologisk tilnærmingig til kropp og sykdom.  Det foreslås at to 
praktiske verktøy utvikles til bruk for sykepleiere: helhetlig sykepleiedokumentasjon 
og fenomenologisk tilnærming basert på teorien Kroppskunnskaping (Heggdal, 
2008). 
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1 Innledning 
I denne oppgaven har jeg valgt å konsentrere meg om arbeidstakere som er i 
faresonene for å bli syke eller utvikle kronisk sykdom.   Både globalt og nasjonalt er 
det nå satt fokus på faren for at mennesker i arbeidsdyktig alder utvikler sykdom som 
setter dem ut av arbeidslivet i sin mest produktive alder.  Forebyggende og 
helsefremmende arbeid settes på dagsordenen. Med bakgrunn i sykepleieteori vil jeg 
se på om sykepleiere har noe å bidra med inn i dette dags aktuelle teamet.  Har 
sykepleiere med sin kompetanse og sine arenaer for pasientmøter noe å bidra med? 
 
 
1.1 Begrunnelse for valg av tema  
Jeg valgte å skifte yrke i godt voksen alder.  Det var ikke godt for kropp og sjel å 
være i et arbeid som stred mot mine verdier.  Det var derfor en glede for meg å 
begynne på Diakonhjemmet med mottoet: Engasjert for mennesket.  
 
Med lang erfaring fra arbeidslivet har jeg opplevd slitne kollegaer.  Noen blir utbrent 
fordi de ikke tar signaler fra kropp og psyke på alvor.   Andre oppsøker 
helsetjenesten med symptomene, men får lite eller ingen hjelp før symptomene er så 
alvorlige at de blir sykmeldt.   
 
Det første som møter meg i sykehuspraksis er en ung sykepleier som er utbrent etter 
2 år i jobb, nå i knappe 50 % stilling, sliten fysisk og psykisk. Jeg ser de samme 
organisasjonsmessige rammer og krav til enkeltindividet som jeg så i det private 
næringsliv.  En effektivitet der enkeltindividet betaler prisen har nådd helsevesenet.    
Det skremte meg fordi det er mye fagkompetanse på kropp og sinn i helsevesenet. 
Kompetansen viser ikke igjen i behandling av egne ansatte. I feltarbeidet på 
utdannelsens første år undersøkte vi om sykepleiere på en hjerteavdeling opplevde 
arbeidsplassen som helsefremmende.  Gitt rammene de var ansatt under drøftet vi 
oss fram til at selv om arbeidsplassen stiller med billig trening, sunn mat og 
velferdsgoder, så er total rammene slik at den langsiktige belastningen på 
enkeltindividet blir for tøff over tid 
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Samfunnsmessig er vi inne i en tid der arbeidslivet skaper sykdom.  Ved utgangen av 
3. kvartal 2008 viser statistikk fra NAV at halvparten av alle arbeidstakere går av med 
uføretrygd istedenfor alderspensjon.  Av Norges totale arbeidsstokk er hver 4. 
arbeidstaker ute av arbeidslivet (Hoaas, Buanes og Gaasemyr, 2009).  Et 
samfunnsproblem som daglig diskuteres i media. Både globalt og nasjonalt brukes 
ressurser for å lære hvert enkelt individ å ta vare på egen helse; statlige kampanjer 
og tiltak lanseres som ”Handlingsplan for bedre kosthold i befolkningen 2007- 2011”, 
”Handlingsplan for fysisk aktivitet 2005-2009” og helsefremmende arbeidsplasser 
gjennom begrepet ”Friskfaktor på arbeidsplassen”. 
 
 
1.2 Avgrensing og presisering av problemstillingen 
Viktige tiltak for å forhindre at arbeidslivet skaper sykdom er utvikling av 
helsefremmende arbeidsplasser, økt lederkompetanse, strukturendringer mht. livsløp 
og forbedring av arbeidsmiljø. Det er temaer jeg velger bort i denne oppgaven. 
Oppgaven vil ikke omhandle arbeidsgiver ansvaret som er nedfelt i 
Arbeidsmiljøloven.   
 
I oppgaven vil jeg se på arbeidstakeren som enkelt individ.  Begrunnelsen for det er 
at strukturendringer i samfunn og organisasjon tar tid.  Som enkeltindivider og 
samfunn har vi ikke råd til å tape helse og penger i påvente av endringene. 
 
Primær- og bedriftshelsetjenesten er den delen av helsetjenesten som først får 
kontakt med disse arbeidstakernes symptomer og som derfor har mulighet til å yte 
kompetent helsehjelp på et tidlig tidspunkt.  Mitt fokus er hvordan enkelt individet kan 
ivaretas i primær- og bedriftshelsetjenesten, få kvalifisert helsehjelp og forbli friske.  
Ut fra det vil jeg undersøke om fagområdet sykepleie kan bidra med å tilrettelegge 
bedre tiltak i disse delene av helsetjenesten.  Kan vår kompetanse brukes til å møte 
enkeltindividet slik at stressymptomer reduseres?   
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1.3 Formålet med oppgaven 
Formålet med oppgaven er å gi økt kunnskap til primær- og bedriftshelsetjenesten 
om hvilke tilbud som kan gis arbeidstakere for å unngå at de blir syke i perioder med 
stress.   
 
Sykepleieteorienes helhetssyn på mennesket som et fysisk, psykisk, åndelig og 
sosialt vesen bør kunne bidra både forebyggende og helsefremmende. Mitt ønske er 
at sykepleiefagets teoretiske og praktiske kunnskap kan brukes til dette arbeidet.   
 
Som nyutdannet sykepleier har jeg ervervet meg helhetlig kunnskap og kompetanse 
på det friske og det syke mennesket.  I fordypningsoppgaven har personlig interesse 
av å finne ut om min kompetanse kan brukes på arenaer hvor denne kunnskapen 
metodisk kan anvendes til å styrke enkeltindividets helse. 
 
I tillegg ser jeg dette som et dagsaktuelt tema fordi helsedirektør Bjørn-Inge Larsen i 
februar 2009 uttaler følgende: ”Oppmerksomheten bør rettes mot forholdet mellom 
behandling og forebygging. Prioritering i helsetjenestene er nødvendig.” 
(Helsedirektoratet, 2009). 
 
Dette er et tema det trengs mer kunnskap om. 
 
 
1.4 Definisjon av sentrale begreper  
Arbeidstakere: 
Personer i lønnet arbeid, lønnsmottakere.  Definisjon er hentet fra nettutgaven av 
Bokmålsordboka (lest 26. april 2009).   
 
Stressymptomer: 
Psykiske og/eller fysiske symptomer som kan relateres til stress.  Symptomene 
opptrer periodevis og/eller permanent og gjør at arbeidstakere oppsøker 
helsetjenesten.    Detaljer om stressymptomer er beskrevet i kapittel 3.1. 
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Frisk: 
Begrepet ”frisk” defineres som å ha god helse i nettutgaven av Bokmålsordboka (lest 
26. april 2009). 
  
I et holistisk perspektiv sees helse som en bølgebevegelse mellom helse og uhelse 
(Hummelvoll 2004: 564).  Uhelse brukes om en personlig subjektiv opplevelse, en 
indre erfaring av sykdom uten objektive patologiske funn.  Hummelvoll skriver at en 
rimelig definisjon ikke skal sette sykdom som motpol til helse, men kunne gjøre rede 
for både det holistiske helse begrepet og for en særskilt sykdom (Hummelvoll 
2004:565).    
 
Mæland (2005:26-27) beskriver tre ulike oppfatninger av helse: helse som fravær av 
sykdom, helse som ressurs og helse som velbefinnende. I det helsefremmende 
arbeidet gjenfinnes ideen om helse som en ressurs, men også helse som 
velbefinnende. 
 
Sykdomsforebyggende og helsefremmende arbeid: 
Sykdomsforebyggende arbeid er konsentrert om å fjerne eller redusere risikofaktorer 
for sykdom, skade eller død.  Det helsefremmende arbeidet dreier seg primært om å 
styrke helsen blant folk (Mæland 2005: 65).   
 
 
1.5 Oppgavens oppbygning 
I kapittel 2 dekkes valg av metode, fremgangsmåte og kildekritikk. 
 
Teoridelen i kapittel 3 er 3-delt. Kapittel 3.1 beskriver fysiske og psykiske 
stressymptomer og hvordan de kan skape kroniske sykdommer. Deretter utbredelse 
av symptomer.  I kapittel 3.2 beskrives teori og forskning omkring helsefremmende 
arbeid og helsefremmende sykepleie.   Kapittel 3.3 viser sykepleieteorier og hvordan 
disse kan danne grunnlag for forebyggende og helsefremmende arbeid til 
målgruppen arbeidstakere.  Deretter vises hvilke formell kompetanse sykepleier har 
innen helsefremmende og forebyggende arbeid. 
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Kapittel 4 er drøfting av problemstillingen: Hvordan kan sykepleier bidra til at 
arbeidstakere med stressymptomer forblir friske?   
 
Oppgaven avsluttes med oppsummering og konklusjon i kapittel 5. 
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2 Metode 
2.1 Litteraturstudium 
Målet med oppgaven er for meg å fordype meg i et tema jeg er interessert i og utvide 
min kunnskap om det.  Sykepleiestudiet har gitt meg gleden av å oppdage og lære 
om det holistisk sykepleieteoretiske grunnlaget.  Jeg vil gjerne finne ut mer om 
hvordan det kan benyttes i praktisk arbeid.  Sitatet under gjorde at jeg valgte 
litteraturstudium som metode.    
 
Litteraturprosjektet har mange felles trekk med et forskningsprosjekt, men tar 
ikke sikte på å fremskaffe ny kunnskap, selv om nye erkjennelser kan komme 
frem når man sammenstiller kunnskap som tidligere bare er beskrevet bitvis.  
 
(Magnus og Bakketeig 2000:38) 
 
Hovedsaklig er kildene kvalitative, noen få er kvantitative. Litteraturstudiets fordel er 
at jeg kan benytte meg av alle tilgjengelige litteraturkilder. Vanskeligheten ligger i å 
finne relevant og holdbar litteratur.  
 
 
2.2 Hermeneutisk tilnærming til oppgaven 
”Hermeneutikken er en fortolkningsvitenskap” (Aadland 2004: 176). 
Hermeneutikkens subjektive kunnskapsideal gjør at kunnskapen bare kan formidles 
videre etter at ”jeg” har fått en egen forståelse først, skriver Aadland.  Slik har jeg 
jobbet med oppgaven; økt kunnskapen gjennom min personlige hermeneutiske 
sirkel-spiral(ibid:193) for å kunne besvare oppgavens problemstilling. 
 
Hermeneutikken er helhetsorientert, holistisk.  ”Helheten skjønnes fra delene, men 
delene skjønnes fra helheten (ibid:194).  Det er i denne delen av vitenskapsteorien 
jeg finner igjen det holistiske begrepet jeg vektlegger i sykepleieteorien.  Begrepet 
fenomenologi, som også er sentralt for meg i sykepleieteorien, kommer fra den 
moderne hermeneutikken.   Fenomen = ”det som viser seg” (ibid:179).  Som 
sykepleier vil jeg gjerne i møte med den andre  
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(…)la dette mennesket, med vilje, meninger og intensjoner, framtre i tråd med 
sine mest spesifikke kjennetegn.  Den andre må få anledning til å stige fram 
for meg så fordomsfritt og forutsetningløst som mulig på sine egne premisser. 
(ibid:181) 
 
 
2.3 Fremgangsmåte og begrunnelse for valgt litteratur 
Oppgaven dekker flere temaer fysiologi, helsepolitikk, sykepleieteori og 
sykepleiemetoder. Litteratursøkene har derfor foregått både i databaser, på offentlige 
nettsider, i fagtidsskrifter, på skolens bibliotek, i bokhandler, gjennom media og i 
pensumlitteraturen.  Søkeord har vært: stress, stressreduksjon, helsefremmende og 
forebyggende sykepleie, arbeidstakere, risikogrupper og egenomsorg; enkeltvis og i 
ulike kombinasjoner.  Søkeordene brukt på Cinahl og PubMed ga ikke relevante 
resultater for min problemstilling. 
 
Litteraturen jeg har valgt å bruke er pensumlitteratur, forfattere som er anerkjente av 
Diakonhjemmets Høgskole, Statistisk Sentralbyrå, offentlige dokumenter og 
forskning publisert i ansette fagtidskrift for å bruke holdbar og lite kontroversiell 
litteratur.     
 
 
2.4 Kildekritikk 
Begrunnelsen for valgt litteratur skulle sikre at kildene er valide.  Ankepunktet kan 
være at nærheten til stoffet og bruk av egen erfaring har medført ”blindhet” i 
kildevalg, samtidig som det er en ressurs.  
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3 Teoretisk perspektiv  
3.1 Stressymptomer 
H. Selye (1907-82) var i 1956 den første til å beskrive stressebegrepet.  Selye delte 
organismens stressrespons inn i tre faser: alarmfasen, motstandsfasen og 
utmattelsesfasen. 
 
Fysiologisk kalles dette en nevroendokrin aktivering der følgende skjer: 
 
1)Alarmfasen: 
- økt utskilles av binyrebarkhormoner og adrenalin 
- økt blodsukkernivå  
 
2)Motstandsfasen: 
- høy utskillelse av kortisol, adrenalin og noradrenalin 
- de indresekretoriske kjertlene går i høy gir 
 
3)Utmattelsesfasen: 
- kronisk mobilisering medfører utmattelse og organismen brytes ned 
- økt risiko for svikt i immunforsvaret 
 
I utmattelsesfasen ligger bindeleddet mellom stress og kroppslige sykdom.  Man 
bruker da begrepene stressrelaterte eller psykosomatiske lidelser (Nielsen 1997). 
 
Selye hevdet at stress kan være både gunstig (eustress) og ugunstig (distress).  
Gunstig stress justerer endokrine funksjoner for å sikre individets overlevelse ved 
ulike utfordringer.  Når disse utfordringene varer over tid gir det en konstant 
overbelastning som kan utmatte kroppens tilpasningssystem.  Kirkengen og Ulvestad 
(2007) viser til mye tung epidemiologisk forskning på at kronisk overbelastning er 
forbundet med økt risiko for hjerte- og kar sykdommer, lunge- og leversykdommer, 
fedme, kreft, inflammatoriske og autoimmune sykdommer, tidlig menopause, 
osteoporose, depresjon, angst, infeksjoner, kronisk smerte og kronisk tretthet.    
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Stressymptomer er både fysiske og psykiske.  Det er påvist at arbeidsmiljøer med 
overdrevne krav og undrestimulering førere til skadelige stressvirkninger i form av 
subjektivt opplevd ubehag og økt forekomst av stresshormoner i organismen 
(Cullberg 1999:63).   
 
Symptomer og følger er i følge Cullberg (1999), Nielsen (1997) og Helgesen (2008): 
 
Psykiske stressreaksjoner som utgjør et bredt spekter av følelser: 
angst, sinne, fortvilelse, hjelpeløshet, depresjon og til slutt apati. 
 
Psykosomatiske symptomer som rastløshet, irritabilitet, søvnforstyrrelser, 
hypertensjon, høyt blodsukkernivå, appetittmangel, hjerteklapp, diaré, magepine eller 
menstruasjonsplager.  Det kan opptre angstanfall.  Angst kan betraktes som 
organismens protest i følge Cullberg (1999).  Reaksjonene er som ved 
posttraumatisk stresslidelse med den forskjell at utløsende årsak da er noe som går 
utover det man regner tilhører et normalt liv.   
 
Svekket kognitiv evne gir seg utslag i at resonerings og vurderingsevnen svikter. Ikke 
sjeldent følges dette av urealistisk og magisk tenkning. 
 
 
3.1.1 Utvikling av kronisk sykdom 
Som vist over er stress over lang tid er en trussel for kroppen.  I første omgang 
opptrer plagsomme symptomer, deretter reduseres arbeidsevne og livskvalitet 
gradvis og på lengre sikt utvikles kroniske sykdommer.    
 
I en kronikk i Tidskrift for Den norske legeforening beskriver Kirkengen og Ulvestad 
(2007) det tette samspillet mellom fysiske og psykologiske stressfaktorer som en 
utfordring.   Samspillet leder til komplekse kroniske sykdommer og er en utfordring 
fordi de i økende grad forbruker samfunnets helseressurser. De hevder at gyldige 
biomedisinske modeller for etiologi, patogenese, behandling og prognose synes 
å være utilstrekkelige for å kunne forstå sykeligheten:  
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(…)særlig tydelig blir dette ved lidelser som i somatisk medisin kalles 
«funksjonelle» og i psykiatrisk medisin «somatisering». Slike tilstander, som 
medisinsk sett ofte inngår i mønstre av såkalt overlapping eller komorbiditet, 
ser ut til å falle utenfor medisinens referanseramme. De unndrar seg nemlig 
fullstendig fagets delte og delende grep(...) 
 
Temaet funksjonelle lidelser behandles i Tidskrift for Den norske legeforening (2002): 
 
Funksjonelle somatiske lidelser er et mye brukt, men relativt dårlig definert 
begrep for medisinsk uforklarlige subjektive helseplager som man antar 
skyldes psykososiale forhold.(…) 
 
Symptomer fra muskel- og skjelettsystemet, hjerte-kar-lunge og mage-tarm 
foruten smerter og utmattelse er vanligst ved de såkalte funksjonelle 
somatiske lidelser.(…) 
 
Konklusjon 
Funksjonelle somatiske lidelser forekommer hyppig. Ofte sees flere former 
samtidig hos samme pasient.(…)   
 
Til tross for god behandling vil funksjonelle somatiske lidelser for mange forbli 
kroniske, med stor innvirkning på livskvalitet og funksjonsnivå. Andre kan med 
legens hjelp leve med plagene uten at disse avgjørende påvirker dagliglivet.  
 
En god regel er å huske på at målet ofte vil være å bedre pasientens evne til å 
leve med sine plager fremfor å love å fjerne alle plager. En slik legeholdning 
skaper en mer realistisk forventning til behandlingen, som alltid må tilpasses 
den enkeltes livssituasjon, personlighet og egen forståelse.  
 
Referansene over viser at det medisinske miljøet ser utfordringene, men avspeiler 
også at de ikke har fullgode løsninger på utfordringene.  Per Hjort (2007) skriver i 
artikkelen: ”Helsetjenesten mot år 2030 – tanker om utfordringene” om 
sykdomsutfordringene legene står overfor og indikerer at det trengs nye 
tilnærmingsmåter: 
  
«Illness» er subjektiv sykdom, det å føle seg syk, som mødrene har greie på. 
Disse øker også, dels fordi folk er mer stresset av livet og av arbeidet, dels 
fordi toleransen for sykdom blir lavere og kravet til helse større. Derfor er det 
mange pasienter på legekontorene som ikke har objektive tegn til sykdom – 
«de innbilt syke». Jeg tror det er blitt mer «illness» enn det var, og folk venter 
– eller krever – at legene skal ha råd for det. Det er sannsynlig at denne 
utviklingen vil fortsette, og legene må lære seg å håndtere disse menneskene 
på en god måte, uten å medikalisere hverdagslivet. Jeg tror det er spesielt 
viktig at disse pasientene føler seg møtt og ivaretatt. Her ligger en stor 
utfordring. 
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Stressymptomer hos enkeltindividet over tid medfører at flere havner i de største 
sykdomsgruppene for bruk av helsetjenester i Norge som er: 
 
- hjerte- og kar sykdommer 
- lettere psykiske plager 
- diabetes type II 
- muskel- og skjelett sykdommer 
 
Samfunnsmessig øker behandlingsbehovet, sykemelding og trygdeutbetalinger stiger 
dersom vi ikke klarer å løse utfrodringene.  
 
 
3.1.2 Utbredelse 
Her presenteres noe tallmateriale for å illustrere en mulig utbredelse av 
stressymptomer. 
Statistisk sentralbyrå (2003) publiseres følgende analyse basert på forskning om 
levekår og livsstil: 
Flere med lettere helseplager  
De mest markerte endringene i befolkningens helsetilstand på 1990-tallet, slik 
det fanges opp gjennom spørreundersøkelser i befolkningen, viser en økning i 
helserelaterte besvær. Det gjelder plager og symptomer som søvnproblemer, 
tretthet, konsentrasjonsvansker, hodepine, smerter og verking i kroppen. I 
løpet av 1990-årene har slike helseplager økt særlig i de yngre 
aldersgruppene. Andelene er gjennomgående høyere blant kvinner. Blant de 
yngste kvinnene (16-24 år) er det en markert høyere forekomst av 
konsentrasjonsvansker, irritabilitet og nedstemthet. Det er også mange unge 
menn og kvinner som sier at de føler seg trette og slappe og som har 
problemer med søvnen. I befolkningen som helhet hadde så mange som 13 
prosent av menn og 22 prosent av kvinner vansker med søvnen i 2002. 
Tilsvarende tall for 1998 var henholdsvis 10 og 17 prosent. 
 
Statistisk sentralbyrå (2004) skriver følgende: 
... og flere nedstemte og deprimerte, eller irritable og aggressive 
(…) Omfanget av symptomer som søvnproblemer, konsentrasjonsvansker, 
nedstemthet med videre gir en indikasjon på sinnsstemning og på personers 
psykiske helse(…)I aldersgruppen 45-66 år oppgir rundt 10 prosent menn og 
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14 prosent kvinner at de har vært nedstemte eller deprimerte siste tre 
måneder i 2002. Unge (16-24 år) oppgir i økende grad slike tilstander. Høye 
andeler av de unge føler seg nedstemte og deprimerte, eller irritable og 
aggressive. Særlig gjelder dette unge enslige kvinner. Samtidig er forbruket av 
beroligende medisiner og medisiner mot depresjoner høyest i aldersgruppen 
45 til 79 år. 
 
Medical News today (2007) presenterer forskningsrapporten:”High Blood Pressure 
and Health Policy:  Where We are and Where We Need to Go Next” av Kanavos, 
Östergren & Weber (2007) slik: 
 
The report, High Blood Pressure and Health Policy: Where We Are and Where 
We Need to Go Next, launched at the European Parliament calls for all levels 
of government and healthcare policy-makers to take action to manage the 
threat of high blood pressure through targeted education, better management 
strategies, enhanced medical collaboration, and improved medications. (…)  
 
(…)Report author Dr Panos Kanavos of the London School of Economics, 
commented, "High blood pressure is a condition whereby incidence increases 
with age, but this does not mean that it is a problem that only affects old 
people. Uncontrolled high blood pressure among people in their 30s, 40s and 
50s will inevitably lead to an increase in cardiovascular disease and stroke 
that will strike down men and women at the height of their earning power, 
potentially turning them from drivers of economic growth and sources of public 
revenues to long-term recipients of extensive social benefits with increased 
healthcare needs. 
 
I artikkelen: ”Risikofaktorer for hjerteinfarkt, hjerneslag og diabetes i Norge” 
presenterer Graff-Iversen et. al (2007) sin fortolkning  
Store andeler av befolkningen har forhøyede risikofaktorer for hjerteinfarkt, 
hjerneslag og type 2-diabetes. Det er ikke opplagt at nedgangen i 
hjertesykdom vil fortsette. Med sikte på målrettet folkehelsearbeid er det viktig 
å etablere et system for overvåking av risikofaktorene. 
Grunnlag for artikkelen er en spørreundersøkelse blant alle 30-, 40-, 45-, 60- og 75 
åringer bosatt i Oslo, Hedemark, Oppland, Troms og Finnmark. Samt fysiologiske 
målinger. 
Tallmateriale over viser at typen livsstilssykdommer som klart kan skyldes stress over 
lang tid er et raskt økende medisinsk og samfunnsmessig problem.  Så hvilke 
metoder kan brukes for å redusere stress? 
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3.2 Stressreduksjon 
Ny forskning fra Karolinska Institutet (Orth-Gomér et. al, 2009) viser at kvinner som 
deltok på stresshåndteringskurs etter et hjerteinfarkt hadde tre ganger større sjanse 
for å overleve sammenlignet med dem som fikk standard behandling i helsevesenet. 
 
Kurset startet 4 måneder etter innleggelse på sykehus.  Gruppen på 4 – 8 kvinner 
møttes 20 ganger.  Konklusjonen er sitert under: 
 
Conclusions— Although mechanisms remain unclear, a group-based 
psychosocial intervention program for women with coronary heart disease may 
prolong lives independent of other prognostic factors. 
 
I boken Menneskets dimensjoner viser psykolog Helgesen (2008:199) til at selv om 
det er åpenbare negative sammenhenger mellom stress og helse, så kan det også 
finnes positive forbindelser ved at stressmestring gir personlig vekst, bedret hele og 
høyere livskvalitet fordi det gir høyere mestringsforventning og større kontroll over 
eget liv. 
 
Under overskriften ”Hvordan gi hjelp til selvhjelp” oppsummeres forskning inne tre 
områder:  
1) kognitive ferdigheter som økes ved å bruke kognitiv restrukturering 
 
2) dempning av fysiologiske aktivering som oppnås ved avspenning og 
meditasjonsteknikker 
 
3) og helsefremmende hjelpetiltak   
 
I delen helsefremmende hjelpetiltak innleder Helgesen (2008) med å skrive at det er 
en tverrfaglig oppgave fordi både fysiologiske, psykologiske og sosiale faktorer er 
strekt involvert for å oppnå helsefremmende adferdsendring. Utover dette nevner han 
flere momenter som bør ligge til grunn for god hjelp fram mot varig adferdsendring 
som: 
 mestringsforventning 
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 positiv forsterkning 
 rådgivning til familie 
 styrke opplevelsen av egenkontroll 
 avspenningsteknikker og  
 biologisk baserte hjelpemidler (eks. røykeplaster).  
 Sosial støtte er en av de mest effektive beskyttelsesfaktorene under stress og 
motgang.  
 
Avslutningsvis skriver Helgesen (2008) at dette brede spekteret av tiltak bør 
iverksettes parallelt.  Forskning fra 1993 viser at tiltakspakker av denne typen, kalt 
multimodale metoder, har best effekt for mennesker som ønsker å endre livsstil.  Han 
avslutter likevel med å skrive at sjansen for varig adferdsendring nok ikke er høyere 
for denne metoden enn for andre metoder der mindre enn 30 % lykkes.   ”Følgelig er 
det behov for stadig mer forskning på dette området”, skriver Helgesen (2008:208). 
  
Litteratursøk innen emnet stressreduksjon gir store mengder litteratur om meditasjon 
og avspenningsteknikker.  Det er skrevet flere bøker av leger, psykologer og 
sykepleiere om emnet. Bøkene er i kategoriene selvhjelps bøker og er i 
utgangspunktet hjemmehørende i kategoriene åndelig, alternativ eller komplementær 
medisinsk litteratur. Mange av forfatteren både utenlandske og norske annonserer 
med kurs over kortere eller lengre tid.  Mindfulness-based stress reduction (MBSR) 
på norsk oppmerksomhetstrening er det eneste jeg finner som er i ferd med å 
komme inn i helsevesenet.  I USA har metoden blitt brukt i økende grad i en 10-års 
periode både i utdannelse og undervisning av helsepersonell.  I Norge er utviklet et 
treningsprogram for pasienter med kronisk lidelse, samt en 10-vekttalls tverrfaglig 
videreutdanning for helsepersonell i dette programmet, lagt til Diakonhjemmets 
høyskole (Vibe, 2003) 
 
Det finnes ingen mirakelstrategi som gjør oss i stand til å mestre enhver 
stressbelastning (Helgesen 2008).   Biologiske, psykologiske og sosiale faktorer 
samspiller og utgjør hvert enkelt individs beskyttelse og sårbarhet for stress.  Det 
medfører at hvert enkelt individ må ha mest mulig kunnskap selv om hvordan bli 
dyktigere til å mestre stress, gjøre mer for egen helse og livskvalitet. 
19 
 
 
Også politikere og myndigheter har innsett at hvert enkelt individ må gis mulighet til å 
ivareta egen helse.  Derfor vektlegges forebyggende og helsefremmende arbeid i 
stadig større grad. 
 
 
3.3 Forebyggende og helsefremmende arbeid 
For å dyktiggjøre hvert individ til å ivareta egen helse finnes det klare globale 
politiske mål og føringer fra Verdens helseorganisasjon (WHO).   Helsefremmende 
arbeid er definert av WHO i Ottawa-charteret som ”prosessen som setter folk i stand 
til økt kontroll over forhold som virker på helsen”, skriver Mæland (2005: 66).  Min 
interesse ligger i å styrke folk helse så de forblir friske.  Derfor er helsefremmende 
arbeid sentralt for mitt sykepleiefaglige ståsted. 
 
Ideen om at den enkelte og lokalsamfunnet må ha makt og kontroll over helsen er 
sentral i de helsefremmende prinsippene WHO med tyngde har stilt seg bak.  
Årsaken er de enorme oppgavene innen internasjonal helse som bare kan løses ved 
å involvere befolkningen på lokalplan, kombinert med en helsefremmende politikk 
(Mæland 2005:68). Det teoretiske grunnlaget for helsefremmende arbeid er fortsatt 
under utforming.  Det bygger primært på samfunnsvitenskapelige begreper og 
teorier, men henter inspirasjon fra mange faglige disipliner (Mæland 2005:67). 
 
Nasjonalt gir søk på HOD og Shdir gir ingen treff på arbeidstakere i faresonen eller i 
risikogrupper.  Forebyggende og helsefremmende arbeid forekommer alltid i 
kombinasjon med rus, psykiatri, barn og ungdom, sunnere kosthold og økt fysisk 
aktivitet.  Helsefremmende arbeidsplasser er et internasjonalt prosjekt, men lite 
konkret er rettet mot enkelt individet.  Ut fra litteratur søk på nettet synes det å være 
et gap mellom ideelle handlingsplaner og den statistikken som viser at mennesker 
utvikler funksjonelle somatiske og komplekse kroniske sykdommer. 
 
En sosialhelsemodell 
Hvor komplekse forbindelser det er mellom årsaker og virkninger på den enkeltes 
helse er illustrert av sosialhelsemodellen i fig. 3.1.   
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Fig. 3.1: Sosialhelsemodell fra heftet: ”Et bedre liv gennem mad og motion” utgitt av 
Nordisk Ministerråd (2006). 
 
Selv om hvert enkelt individ blir opplært til å ivareta egen helse viser 
sosialhelsemodellen over at det finnes biologiske, psykologiske, sosiale, kulturelle, 
økonomiske og politiske faktorer som kan og vil påføre uhelse.  For den enkelte 
arbeidstaker kan det derfor oppleves som en ekstra belastning å få opplysning og 
opplæring om hvordan helse og livskvalitet skal opprettholdes når de 
omkringliggende faktorene ligger utenfor egen kontroll. 
 
Individrettet folkehelsepolitikk 
I tråd med min forståelse om økt belastning på den enkelte arbeidstaker  
viser Stenvoll, Elvbakken & Malterud (2005) i et arbeid basert på to 
stortingsmeldinger fra 1993 og 2003 til følgende resultat og fortolkning:  
(…)Vi finner at 2003-meldingen i stor grad legger som premiss at den enkelte 
må ta ansvar for egen helse, mens 1993-meldingen la større vekt på 
institusjoner og strukturer. Vår konklusjon er at norsk forebyggingspolitikk 
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idémessig går i retning av individualisering. Samtidig finner vi økt omtale 
av sosial ulikhet i helse mellom grupper. 
Miljø- og individrettede tiltak fremmes i 2003 for å redusere sosiale forskjeller og 
negative miljøfaktorer som gjør det vanskelig å ta ansvar for egen helse.  Det 
overordnede perspektivet fremstår likevel som individrette, ”fordi det understrekes 
hvordan det er den enkelte som skal ha mulighet til å ta ansvar for egne 
helsemessige valg”, hevder forfatterne.  
Strukturelle tiltak via helsestasjoner, skole- og bedriftshelsetjeneste som i 1993 ble 
ansett for å ha mest utjevnende effekt, er mindre vektlagt i 2003. De påpeker også at 
sosiale forskjeller i helse kan forsterkes gjennom individrettede opplysningstiltak fordi 
opplysning virker best på den som allerede har relativt sunne vaner.   
 
 
3.3.1 Helsefremmende arbeid og sykepleie 
Men hvor er sykepleieren i dette helsefremmende bildet? 
 
Mine søk etter litteratur viser at helsefremmende sykepleie er brukt i forbindelse med 
eldre og i noen grad helsefremming hos sykehuspasienter internasjonalt.  Som 
student har jeg tenkt at begrepet helsefremmende sykepleie har et konkret innhold.  
Men det har vist seg vanskelig å finne noe konkret på hva helsefremmende sykepleie 
er, bortsett fra i doktoravhandlingen under. 
 
En doktoravhandling fra Nordiska Högskolan för folkhelsovetenskap prøver å 
definere helsefremmende sykepleie i et holistisk-eksistensielt sykepleieperspektiv i 
møte med eldre sykehuspasienter (Berg, 2007).  Funnene viser at forståelsen av å 
fremme helse er delvis mangelfull både hos sykepleier og pasient, men at begrepet 
utvikles gjennom dialoger dem i mellom.  De eldre pasientene i studien fremhever det 
å bli sett som mennesker, å få informasjon og kunnskap om sin situasjon og å bli 
motivert som helsefremmende.  Empowerment elementet med kontroll over egen 
situasjon er viktig.  Berg (2007) hevder at sykepleierne har vansker med å definere 
helsefremmende fordi de balanserer på stram linje mellom den biomedisinske 
komplikasjons forebyggende sykepleie og den holistiske tilnærmingen.  Å fremme 
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helse var et begrep sykepleierne hadde hørt om, men ikke hadde noen konkret 
oppfatning om.   
 
Berg (2007) presiserer også at for å fremme helse må man definere hva helse er. 
 
Helse ble av de eldre sykehuspasientene beskrevet som å være i stand til å være 
den personen man er, i stand til å kunne gjøre og å føle seg vel og ha krefter. 
Sykepleiernes forståelse av helse og dermed å fremme den eldre sykehuspasientens 
helse var preget av en veksling mellom to tilnærminger: en biomedisinsk tilnærming 
og en holistisk sykepleietilnærming. 
 
Dette kan vel trekkes videre til å si at begrepet er diffust for de fleste sykepleier og 
sykepleierstudenter.  Det understøttes av mine søk etter litteratur.  Søkene viser at 
det er skrevet mye om helsefremmende arbeidsplasser av myndighetene, men lite 
om hva helsefremming er i praktisk handling. 
 
Sannsynligvis fordi begrepet helsefremmende og definisjon av helse er diffuse 
begreper for flere har helsefremmende allmenndannelse blitt lansert som et nytt 
begrep.   
 
I Sykepleien skriver Finbråten og Pettersen (2009) at en helsefremmende 
allmenndannelse må ligge som grunnlag i hver pasient for at de skal kunne forstå og 
nyttiggjøre seg informasjonen som kommer fra helsepersonell.   
 
Artikkelen bygger på Nutham (2000) som presenterer helsefremmende 
allmennutdannelse (”health literacy”) i tre hierarkiske nivåer: 
 funksjonell, tilvarer det å kunne les og skrive 
 interaktiv, det å kunne kommunisere og samhandle med helsepersonell 
 kritisk; å kunne kritiske analysere tilgjengelig helseinformasjon og engasjere 
seg på mikro og makro fra familie til internasjonalt plan. 
 
Klassifiseringen viser krav til progressiv økning i evnen til autonomi og personlig 
empowerment hos enkelt individet.  Artikkelforfatterne hevder på bakgrunn av dette 
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at sykepleierstudenters kompetanse må styrkes inn emnene psykologi, pedagogikk 
og kommunikasjon i tillegg til vitenskapsteori og forskningsmetode.  Sykepleiere skal 
kunne validere helseinformasjon for pasienten etter sykepleiervitenskapelige 
standarder og sikre kvalitetsmessig helsekommunikasjon med pasientene.  
Forfatterne ser dette som en mulig løsning på et moderne samfunn hvor ”ansvar for 
egen helse” er et stadig hyppigere brukt slagord som kan gi grunnlag for en ny 
helsemessig ”klassedeling” basert på personers ulike grader av helsefremmende 
allmennutdannelse.  
 
I følge Kristoffersen, Nortvedt & Skaug (17:2006) i Grunnleggende sykepleie bind 1 
skal sykepleiers helsefremmende og forebyggende funksjon rettes både mot friske 
mennesker, mot personer som er spesielt utsatt for helsesvikt, og ikke minst mot 
mennesker som er utsatt for komplikasjoner av ulike årsaker.  Deretter går de over til 
å beskrive primær-, sekundær og tertiær forebygging med eksempler fra 
sengeliggende pasienter.  Lite konkret på helsefremmende sykepleie også her. 
 
Helsefremmende sykepleie både i teori og praksis er så langt diffust for meg.  Jeg 
trekker derfor den slutningen at sykepleiere med sitt fagområde må bidra inn i 
tverrfaglige helsefremmende prosesser, mer enn at vi som faggruppe prøver å 
definere begrepet helsefremmende sykepleie.  Helsefremmende tverrfaglige 
prosesser er av stor viktighet både medisinsk og politisk.  Sykepleiefaget må etter 
min mening ikke bli stående utenfor et så viktig helsepolitisk område i påvente av å 
definere helsefremmende sykepleie. Vi må bruke den konkret sykepleiekunnskapen 
som finnes og anvende den sammen med andre på et nytt område. 
 
Det medfører at jeg går til sykepleiens teoretiske grunnlag for å finne støtte til en 
helhetstankegang.  En holistisk tilnærmingsmåte er nødvendig for å ivareta 
biologiske, psykologiske, sosiale, kulturelle, økonomiske og politiske faktorer som 
innvirker på den enkelte arbeidstakers stressymptomer. 
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3.4 Sykepleieteorier om helhetstenkning og miljøpåvirkning. 
Sykepleieteori er skriftlige utsagn som beskriver eller forklarer hva sykepleie er eller 
bør være enten generelt eller innenfor et avgrenset område.  I det følgende vil jeg 
vise at sykepleieteorier generelt ivaretar hele mennesket både fysisk, psykisk, sosialt 
og åndelig. Dagens helsetjeneste er sterkt preget av en reduksjonistisk praksis der 
pasientene blir sendt til avdelinger som er delt opp etter legers og sykepleieres 
spesialitet.  Den holistisk sykepleiefaglige tilnærmingen er vanskelig å finne igjen i 
den praktiske hverdagen.   Et synspunkt jeg også finner støtte for i Diakonhjemmets 
Fagplan 2000 for sykepleierutdannelsen: 
 
Innenfor ulike fagtradisjoner vil det ofte ligge et reduksjonistisk element i synet 
på menneske, ved at enten biologiske, psykologiske, sosiale eller 
samfunnsmessige dimensjoner fremheves som bestemmende for 
menneskelivet. Det er imidlertid avgjørende å forstå ånd, sjel og legeme som 
sider av menneske som er uløselig knyttet sammen i en helhet. 
 
      (Diakonhjemmets Høgskole 2007:3) 
 
Det synes å herske bred enighet om at én sykepleieteori verken er mulig eller 
ønskelig for sykepleiefaget (Kirkevold 1998:41).  Det gjør det lettere å arbeide med 
både fag og mennesker når et bredt perspektiv kan beholdes.  Sykepleiefaget vil da 
være i endring og utvikling i takt med endringer i tiden og ulike sykepleieteorier kan 
anvendes på ulike arenaer. 
 
Jeg velger å innlede med Hendersons definisjon av sykepleiers særegne funksjon 
fordi den etter min mening er svært dekkende for arbeidet vi er utdannet til: 
 
(...)å hjelpe individet, sykt eller friskt, i utførelsen av de gjøremål som bidrar til 
god helse eller helbredelse(eller til fredfull død), noe han/hun ville ha gjort uten 
hjelp dersom han/hun hadde hatt tilstrekkelig krefter, vilje og kunnskaper.  Og 
gjøre dette på en slik måte at han/hun gjenvinner uavhengighet så fort som 
mulig (Ifølge Kristoffersen 2006:35).  
 
 
Definisjonen er hentet fra boka Textbook of the Principles and Practice of Nursing av 
Harmer og Henderson (1966). 
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De resterende sykepleieteoretikere er nevnt i alfabetisk rekkefølge.  Et så stort antall 
er med for å illustrere bredden i teorigrunnlaget for holistisk sykepleietenkning.  
 
Benner og Wrubel: I sin beskrivelse av kroppslig intelligens tar Benner og Wrubel 
avstand fra et menneskesyn som deler mennesket i kropp og sjel.  Kroppens sanser 
og følelser er en form for kunnskap som mennesket er født med, og som det utvikler 
hele livet.  Kroppslig intelligens er annerledes, men ikke mindre vesentlig enn 
reflekterende kunnskap (Kirkevold 1998:201). Teorien bygger på Heideggers 
fenomenologiske verdensforståelse. 
 
I deres teori er kontekst et viktig begrep.  Kontekst beskriver alle de måter en person 
er bundet til verden på.  Temporaliteten er en del av konteksten.  Temporaliteten gir 
livsmening fordi mennesket derigjennom er knyttet til alle øyeblikk i sin fortid, dvs. 
erfaring som sammen med en forankring i nåtiden gir fremtidige potensialer (Benner 
og Wrubel 2002:136-139). 
 
Benner og Wrubel hevder at helse og en helsefremmende livsstil bare kan 
identifiseres når man tar utgangspunkt i individets konkrete situasjon og oppfattelse.  
De hevder også at helsefremmende tiltak må ta utgangpunkt i en persons opplevde 
situasjons, hva som er viktig for vedkommende og hvilke mestringsmuligheter den 
enkelte person har (Kirkevold 1998:206) 
 
Eriksson: ”Hälsans substans och hälsans lagar har sin grund i vår människobild, 
dvs. människan som en kroppslig, själig och andlig helhet” (Eriksson 198:26). 
 
”Integration av sundhet, friskhet och välbefinnande är helsa” (Eriksson 1989:73).  
Sunnhet og friskhet representerer den objektive delen av helse.  Velbefinnende den 
fenomenologiske og subjektive delen; individets opplevde helse (som ikke 
nødvendigvis betyr fravær av sykdom).  Sunnhet knytter hun til den mentale og 
psykisk delen og friskhet til den biologiske.   Det sosiale system påvirker i størst grad 
velbefinnende delen.  Helse som helhet påvirkes av samspillet mellom alle disse 
faktorene og av samspillet individ - miljø.  
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Jensen: For å mestre en verden i endring må mennesket tilpasse seg verden både 
biologisk, psykologisk og sosialt.  Dette gir fire områder for datainnsamling: 
fysiologiske behov, selvoppfatning, rollefunksjon og gjensidige avhengighetsforhold 
(Jensen 2001:81).   
 
Orem: Orem innfører det subjektive helsebegrepet ved å legge vekt på at mennesket 
kan være i en tilstand av velvære selv om både struktur og funksjon er forstyrret 
(Heggdal 2006:120). Hennes teori er både utviklings- og behovsmodell.  
Utviklingsmodellen ivaretar utviklingen gjennom livet fra nyfødt til gammel.  Der hun 
presiser at de objektive kravene til egenomsorg varierer i livsløpet.  Hun hevder at 
mennesket har mulighet til å lære å ivareta nye egenomsorgskrav og at sykepleier 
skal lære/bidra til at pasientene tilegner seg kunnskap og ferdigheter for å ivareta 
egenomsorgskravene når de endrer seg. Orem bygger sin egenomsorgsteori på 8 
universelle egenomsorgsbehov som fremmer menneskelig overlevelse, funksjon og 
utvikling.  Cavanagh (2005) viser til at Orem klassifiserer fem kategorier av 
hjelpemetoder sykepleier kan bruke i møte med pasienter: 
1.  Å handle eller gjøre noe for en annen 
2. Å veilede en annen 
3. Å støtte en annen 
4. Å tilrettelegge omgivelser som muliggjør helsefremmende omsorg og utvikling 
av personlige evner. 
5. Å undervise. 
 
Rogers: Har lagt vekt på det helhetlige systemet mennesket må forstås i (Aadland 
2004:234).    Rogers tar utgangspunkt i at mennesket og omgivelsene eksisterer som 
et udelelig hele, og at sykepleiens fokus er denne helheten.  Denne noe uvanlige 
tilnærmingsmåten fører til at sykepleiens oppgave er å bidra til en helsefremmende 
funksjon av mennesket og omgivelsene som helhet gjennom medvirkning til 
synkronisert, multidimensjonal og vekselvirkende utviklingsprosess av mennesket og 
omgivelsene. (Kirkevold 1998:61). 
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Roy: har utviklet en ”adapsjons modell” der hun ser årsaken til sykdom som et 
tilpasningsproblem mellom menneske og miljø (Aadland 2004:234).  Hennes modell 
baseres på antagelsen om at menneske er et bio-psyko-sosialt vesen (”bio-psycho-
social being”). Derfor må metoder for å analyser mennesket komme fra biologisk, 
psykologisk og samfunnsfaglig vitenskapelig perspektiv samtidig for å omfatte hele 
mennesket (Roy 1980). 
 
Watson: Hennes teori kan karakteriseres som en utviklingsteori fordi hun vektlegger 
menneskets muligheter til vekst og utvikling i situasjoner der det opplever stress som 
følge av endring, konflikt eller tap.  Watson beskriver sykepleiens mål som det å gi 
pasientene økt selvinnsikt og selvforståelse, og bidra til at de mestrer livssituasjonen 
(Kristoffersen 2006: 19). 
 
Etter min mening viser teoriene over en holistisk og fenomenologisk tilnærming til 
mennesket og sykdom som er lite synlig i møte med helsevesenet.  Det er fristende å 
hevde at mer vektlegging av en slik tilnærming kunne vært fruktbar i møte med 
funksjonelle somatiske lidelser.  Spesielt for arbeidstakere med stressymptomer 
tenker jeg at bruk av holistisk og fenomenologisk tilnærming er et naturlig valg fordi 
fysiske, psykiske, mentale og sosiale faktorer utgjør et kompleks samspill for hver 
enkelt.   
 
 
3.5 Sykepleierutdanningen 
For formell sykepleiefaglig kompetanse i forhold til helsefremmende arbeid viser jeg 
til Rammeplan for sykepleierutdanning (2008: 4-5) under formål med utdannelsen. 
 
Sykepleierne skal også ha kompetanse i forhold til helsefremmende og 
forebyggende arbeid, undervisning og veiledning, forskning og fagutvikling, 
kvalitetssikring, organisering og ledelse. De skal ha kunnskap om 
helsepolitiske prioriteringer og juridiske rammer for yrkesutøvelsen. 
 
Videre spesifikt omhelsefremming og forebygging under mål for utdannelsen (ibid., 5-
6): 
Helsefremming og forebygging  
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Sykepleie omfatter tiltak for å fremme helse og forebygge sykdom hos friske 
og utsatte grupper i befolkningen. Det kreves kunnskap om sammenhenger 
mellom helse og sykdom i et individ- og samfunnsperspektiv.  
 
I Diakonhjemmets Fagplan 2000 (2007) for sykepleierutdannelsen er 
læringsmål under Helsefremming og forebygging blant annet: 
 
· Studenten har kunnskap om folkehelsearbeid; hvor menneskets 
iboende ressurser og dets utviklingsmuligheter i miljøet som omgir det 
vektlegges 
· Studenten har kunnskaper om helsefremmende og 
sykdomsforebyggende handlingsstrategier, og via dette forstår 
studenten å betrakte disse strategier som komplementære tilnærminger 
innen det forebyggende helsearbeid. 
· Studenten har kunnskaper om sentrale pedagogiske begreper og 
forstår hvordan pedagogikken kan anvendes i det daglige arbeidet som 
sykepleier på ulike nivå i helseopplysningens tjeneste. 
· Studenten har kunnskaper om samfunnsmessige betingelser og forstår 
samspillet mellom individ og samfunn 
(Diakonhjemmets Høgskole 2007:26) 
 
Læringsmål der studenten: 
· gjør rede for hvordan folkehelse og livsvilkår påvirkes, samt atferds og 
· miljøfaktorers betydning for helsen 
· gjør bruk av deltakelse, mestring og samarbeid som sentrale prinsipp i 
arbeidet med å utvikle gode livsvilkår. 
· utvikler evnen til tverrfaglig samarbeid og anerkjenner andre 
faggruppers perspektiv for å lykkes i sitt pedagogiske arbeid i forhold til 
ulike målgrupper 
· erkjenner betydningen av et utvidet samarbeid om folkehelsen med 
privat sektor 
(Diakonhjemmets Høgskole 2007:35-36) 
 
 
Læringsmål for sykepleierutdannelsen gir sykepleiere formell kompetanse til å 
arbeide både tverrfaglig og helhetlig innen helsefremmende og forebyggende 
helsearbeid. 
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4 Drøfting 
Hvordan kan sykepleier bidra til at arbeidstakere med stressymptomer forblir friske? 
 
Målet med oppgaven var å gi økt kunnskap til primær- og bedriftshelsetjenesten om 
hvilke tilbud som kan gis friske mennesker for å unngå at de blir syke i perioder med 
stress.  I det teoretiske arbeidet med fordypningsoppgaven har jeg begrunnet at dette 
er et medisinsk, samfunnsmessig og politisk viktig tema.  Teori og empiri viser videre 
at helhetlig og tverrfaglig samarbeid må til for å løse et så sammensatt 
samfunnsmessig og medisinsk problem.  Mitt ønske var at sykepleiefagets teoretiske 
helhetlige tankegang og kunnskap kunne brukes i dette arbeidet.  Nettopp fordi det 
kreves en helhetlig og tverrfaglig løsning.   
 
Utfordringen har vært å finne praktiske sykepleiefaglige metoder til helsefremmende 
arbeid for denne gruppen arbeidstakere.  Som nyutdannet sykepleier med et 
brennende engasjement for helsefremmende og forebyggende helsearbeid er det 
vanskelig å godta.  Jeg gikk derfor tilbake til de grunnleggende sykepleieteoriene for 
å finne teoretisk grunnlag for den helhetlige tankegangen jeg finner essensiell å 
bruke i møte med arbeidstakeres stressymptomer.  I arbeidet med 
fordypningsoppgaven har jeg via studier av sykepleieteorienes menneskesyn, helse, 
omgivelser og sykepleie sett vektlegging de har på en holistisk og fenomenologisk 
tilnærming til menneske og sykdom (kapittel 3.6).   
 
Jeg vurderer den holistiske og fenomenologiske tilnærming å være spesielt viktig for 
arbeidstakere med stressymptomer fordi det er et komplekst samspill av faktorer som 
gir stressymptomer. Det komplekse samspillet av faktorer er illustrert av 
sosialhelsemodellen i fig. 3.1 og i kapittel 3.1 om stressymptomer. 
 
Holistisk og fenomenologisk tilnærming er i følge min erfaring lite synlig i dagens 
primær- og bedrifts helsetjeneste.  Det har jeg ikke kvantitativt forskningsbelegg for å 
påstå, men trekker slutningen ut fra litteraturen jeg har lest. Delvis basert på litteratur 
fra det medisinske miljø som indikerer at nye tilnærmingsmåter er nødvendig for 
funksjonelle somatiske sykdommer vist i kapittel 3.1. Internasjonal forskning 
etterlyser også nye tiltak. Det fryktes en epidemi i den vestlige verden der mennesker 
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i 30-, 40 og 50 års alderen i stedet for å være arbeidsaktive blir rammet av kroniske 
sykdommer som følge av høyt blodtrykk (Medical News today, 2007). 
 
Jeg vil drøfte hvordan sykepleiere praktisk kan bidra på tre områder:  
 
 som sentral aktør i primær- og bedriftshelsetjenesten 
 med helhetlig kartlegging ved bruk av sykepleiedokumentasjon og 
 med fenomenologisk tilnærming til kropp og sykdom 
 
Drøftingen er 3-delt i følgende kapitler: 
 
4.1)Presentasjon av empirisk forskning. Forskningen brukes til å konkretisere og 
drøfte hva helsevesenet og sykepleier kan bidra med.   
 
4.2) Drøfting av hvordan sykepleier ved bruk av fenomenologisk tilnærming til kropp 
og sykdom kan bidra.   
 
4.3) Tilslutt drøftes hvordan sykepleier kan bidra med sykepleiedokumentasjon. 
 
I drøftingen vil jeg også ta med eksempler fra eget arbeidsliv og annen litteratur. 
 
 
4.1 Empirisk forskning - gruppemodeller 
Empirisk forskning viser at deltagelse i grupper over tid gir positive resultater både for 
økt deltagelse i arbeidslivet og for å forbli frisk. Jeg viser til to forskningseksempler. 
 
Forskningseksempel 1: 
Deltagelse i gruppe for å få sykmeldte arbeidstakere tilbake i arbeid har vært utprøvd 
i praksis og gitt positive forskningsresultat (Haugstvedt, Graff-Iversen & Haugli, 
2004). 
 
Bakgrunn. En strukturert pedagogisk gruppemodell for mobilisering av 
sykmeldtes ressurser ble utprøvd i samarbeid mellom Statens 
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helseundersøkelser og to bedrifter. Modellen bygger på en fenomenologisk 
grunnforståelse, gestaltpsykologi og konfluent pedagogikk. Målet var økt 
velvære og arbeidsevne ved bevisstgjøring, der den enkelte deltaker kunne 
finne egne løsninger.(…) 
(…)Resultater. Deltakerne rapporterte at de opplevde økt egenverd, kunne 
kommunisere mer direkte med arbeidslederne og oppnådde bedre 
arbeidsplasstiltak enn før intervensjonen. 
Nesten alle deltok mer i arbeidslivet. De uttrykte at de kunne se og formidle 
sine behov, ressurser og valgmuligheter bedre fordi de tok seg selv, sine 
tanker, følelser og reaksjoner på alvor. Etter et år var de særlig opptatt av 
hvordan de tenkte og handlet annerledes enn før samt gruppeledernes rolle i 
erkjennelsesprosessen. 
Fortolkning. Gruppemodellen kan fremme en varig endret selvforståelse og 
gjennom dette økt arbeidsdeltakelse hos utvalgte arbeidstakere. 
 
Temaene for gruppesamlingene er bygget på: 
- fenomenologisk grunnforståelse 
- gestaltpsykologi 
- konfluent pedagogikk 
 
Forskningseksempel 2: 
Stresshåndteringsgruppen for kvinner etter hjerteinfarkt, som referert til i kap. 3.2, 
hadde 20 treff der innholdet var: 
- opplæring om risikofaktorer 
- avspenningsteknikker 
- metoder for selv-monitorering 
- kognitiv restrukturering med vekt på stresshåndtering i møte med familie/jobb o 
- egenomsorg 
- komplianse med kliniske råd   
 
De som deltok tok på stresshåndteringskurset hadde tre ganger større sjanse for å 
overleve sammenlignet med dem som fikk standard behandling i helsevesenet.  
Gjennomsnittalderen var 62 år for kvinnene og de rehabiliteres etter hjerteinfarkt, det 
plasseres dem noe i ytterkant aldersmessig og fysiologisk for oppgavens målgruppe.  
Men det er et oppsiktvekkende godt kvantitativt resultat for stressmestring i grupper. 
Kvantitativ forskning på dette området er manglende og jeg vurderer derfor 
forskningseksemplet relevant for å vise effekten av denne typen arbeid. 
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4.1.1 Status i dagens primær- og bedriftshelsetjeneste 
Typen grupper i forskningseksempel 1 og 2 er pr i dag ikke synlig i primær- eller i 
bedriftshelsetjenesten i følge mitt litteraturstudium.  Felles for gruppemodellene med 
positivt forskningsresultat er: 
 
1) helhetlig fokus med tverrfaglig tilnærming 
2) oppfølgingen over tid 
3) deltakerne møter i gruppen individer med samme utfordringer som dem selv 
 
I det følgende ser jeg på status for disse tre områdene i dagens helsevesen og 
sykepleiefunksjonen knyttet til disse.   
 
1) Helhetlig fokus med tverrfaglig tilnærming: 
Min erfaring er at dersom man oppsøker primærhelsetjenesten med et 
søvnproblem (et typisk stressymptom), så blir man tilbudt en innsovningstablett.  
Kommer man med vondt i ryggen (et typisk stressymptom), så gis i beste fall noen 
timers fysioterapi som demper symptomene for en periode.  Er man uheldig får man 
bare beskjed om at ”menn i din alder har vondt i ryggen, det er normalt.” Det som 
karakteriserer møtet med helsevesenet for arbeidstakere med stressymptomer er at 
den helhetlige kartlegging og oppfølging er manglende.  Ingen ser på belastninger i 
livssituasjonen eller følger opp forverring/forbedring av symptomene med tiltak.  
 
Helhetlig kartlegging og oppfølging med tiltak er en typisk sykepleieroppgave i andre 
deler av helsevesenet.  Sykepleiedokumentasjon brukes til dette formålet. I 
primærhelsetjenesten er den fraværende.  En svakhet ved denne påstanden er at 
den er basert på beskrivelser jeg har funnet i litteraturen og egen erfaring.  Jeg 
lykkes ikke i å finne forskning som støtter dette.  
 
Mine erfaringer med bedriftshelsetjenesten har vist at de heller ikke er gode på å 
ivareta arbeidstakere tidlig nok og med tiltak som virker. De er gode på å ta objektive 
målinger som vekt, blodtrykk og kolesterol.  Noen bedrifter måler også 
stressindikatorer.  Sykepleiere blir ofte brukt til dette kartleggingsarbeidet. Utover 
dette blir eventuelle negative målinger ikke fulgt opp annet enn med nye målinger og 
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generelle bedriftstiltak som ”å sykle til jobben aksjon”, subsidierte treningstilbud, samt 
individuelle samtaler med helsepersonell og evt. kortere kurs av typen ”Hvordan 
gjøre hverdagen bedre?”.  Som referert i kapittel 3.3 kan individrettet 
folkehelsepolitikk medføre at presset på enkeltindividet øker.  For arbeidstakere med 
stressymptomer kan generelle tilbud gi en ekstra belastning.  Det er lett å få 
skyldfølelse for ikke å klare å følge opp gode tilbud og råd.  Skam for ikke å klare å 
følge opp egen helse når man vet bedre, press for selv å skulle endre kontekst og 
rammer på arbeidsplassen. Mer uhelse kan skapes fordi man ikke makter å ta tak i 
eget liv. 
 
Min konklusjon er at kartlegging og oppfølging er delvis brukt i bedriftshelsetjenesten.  
Tiltakene som blir igangsatt er ofte av generell karakter og kan medføre økt 
belastning på den enkelte arbeidstaker.  Sykepleiefunksjonen i form av å lage 
individuelle tiltak over tid ut fra en helhetlig kartlegging er mangelvare.   Samme 
svakhet ved denne påstanden som påpekt under avsnittet om primærhelsetjenesten. 
 
2) Oppfølging over tid: 
Møte med et reduksjonistisk helsevesen som ikke gir seg tid til å kartlegge og følge 
opp de som kommer stressymptomer kan gi katastrofale følge for enkeltindividet.  
Artikkelen Avhengighet på resept (Thune 2009) i A-Magasinet forteller følgende 
historie:   
 
Case 1: 
En mann oppsøker i 1995 lege og forteller om lange arbeidsdager som 
markedansvarlig.  Lungesykdommen sarkoidose, som normalt vil gå over av seg selv 
diagnostiseres.  Sykdommen kan forklare noe av mannens utbrenthetsfølelse. 
Legebesøket fører ham inn i en10-års lang medikamentavhengighet fordi angst, 
søvnforstyrrelser og leddsmerter medfører at han får sovetabletter og smertestillende 
medikamenter.  Verken legen(e) eller mannen forstår sirkelen av medikament 
virkninger/bivirkninger og abstinens som oppstår. Løsningen blir nye medikamenter 
og økte doser. Etter 4 år som medisinfri ville han ha lagt følgende ord i legens munn 
10 år tidligere: 
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Du har en lungesykdom, men er ikke psykisk syk. 
Du er i en vanskelig livssituasjon.  Du har faktisk normale reaksjoner på en 
unormal livssituasjon.  De er ubehagelige og vonde, men du trenger verken 
angstdempende, sovemedisiner eller antidepressiva.  Gå til en prest, gå til et 
medmenneske.  Her har du ingenting å gjøre. 
(Thune 2009:35) 
 
Case 1 viser at kontinuitet i oppfølging, fakta opplysninger om medikamenters 
virkning og bivirkning samt om sykdomsbilde er viktig.  Sykepleiers fenomenologiske 
tilnærming; det å sette seg inn i pasienten livsverden kunne med fordel vært brukt 
her.  Det å forklare og svare på spørsmål om medikamenter og sykdom, før og etter 
legebesøk, tilpasset pasientens nivå er en viktig del av sykepleiefunksjonen.  Som 
sykepleiere har vi også helhetlig omsorgsansvar for pasienten, det betyr at vi ofte har 
funksjonen å tale pasientens sak i møte med annet helsepersonell. Funksjoner som 
med fordel kan brukes for å hindre at resultatet blir som i case 1.  
 
3) Felleskap med andre i samme situasjon: 
Det er vist i kapittel 3.2 at sosial støtte er en av de beste beskyttelsesfaktorene mot 
stress.  Forskningseksempel 1 viser at det å delta i gruppe sammen med andre gir 
den sosiale støtten som er nødvendig for å møte arbeidsleder og slik oppnå bedre 
arbeidsplasstiltak.   
 
Mannen i case 1 ønsker nettopp at det hadde vært en mulighet den gangen å snakke 
med et medmenneske.  Det vanskeligste er ofte å oppnå styrke og energi nok til å 
klare å endre konteksten på arbeidsplassen.  Spesielt vanskelig er dette i perioder 
der stressymptomene sliter på kroppen.  Det er finnes mange eksempler av denne 
typen i media.  De bygger opp under min egen erfaring.  Flere slitne kollegaer har fått 
tilbud både om ”lykkepillen” og sovemedisin fra helsevesenet i perioder med stress. 
Enkelte har sagt: ”Jeg skylte dem ned i do, jeg vil ikke bli avhengig av medisin (…)”  
 
Ikke alle har mulighet til å holde seg oppdatert og tilegne seg kunnskap om 
stressmestring via bøker og kurs.  Individrettet folkehelsepolitikk med opplysning om 
hva du bør gjøre tas best i mot av den som allerede har hatt mulighet for å ta gode 
grep i eget liv (Stenvoll, Elvbakken & Malterud 2005). Gruppetilbud for arbeidstakere 
med stressymptomer både i primær- og bedriftshelsetjenesten er strukturelle tiltak 
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som vil utjevne ulikheten.  Sykepleieres undervisende og veiledende, samt 
administrative funksjon kan bidra i denne sammenheng. 
 
På den andre siden er det også viktig at det positive med et individrettet og 
reduksjonistisk syn blir ivaretatt i helsevesenet.  Det kan være at 
innsovningstabletten får deg over krisa ved at du sover godt og dermed øker 
energien eller at fysioterapien fjerner smertene for alltid.  Grundig kartlegging av 
objektive data må til for å utelukke patologiske funn.   
 
 
4.1.2 Sykepleiers bidrag i gruppemodeller  
Case 1 illustrerer etter min mening utfordringen vi står overfor både som sykepleiere 
og som ansatte i helsevesenet.  Utfordringen er å møte den enkelte arbeidstaker så 
tidlig og på en slik måte at de unngår å bli syke og ute av arbeidslivet i lang tid.  
Forskning viser at gruppemodeller fungerer. 
 
Med temaene som i følge forskningseksemplene skal dekkes ser jeg sykepleier som 
en sentral aktør fra helsevesenet; og en potensiell gruppeleder.  En gruppeleder med 
sykepleiefaglig bakgrunn kan stå i spennet mellom det syke og det friske mennesket.   
Vi er utdannet til å observere, kartlegge og videreformidle kunnskap om 
sykdomssymptomer, risikofaktorer og medikamentbruk.  Nettopp det er av stor 
viktighet i møte med arbeidstaker med stressymptomer viser forskningseksempel 2 
og case 1.  
 
Vi er utdannet til tverrfaglig samarbeid med leger, ergoterapeuter, fysioterapeuter, 
psykologer, sosionomer og ernæringsfysiologer.  En sykepleier har lært å skille det 
patologiske fra det friske og søke spesialistkompetanse når det er nødvendig. 
Dersom sykepleier tillegges en sentral rolle kan det avlaste spesialister, samtidig 
som arbeidstakerne ivaretas helsefaglig. 
 
Sykepleieres undervisende/veiledende og administrative funksjon med biomedisinsk 
tilnærming er allerede sterkt forankret i både primær- og bedriftshelsetjenesten. 
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Disse funksjonene kan også deles med eller dekkes av andre grupper med 
helsefaglig bakgrunn. 
 
Vår faglige styrke i dette arbeidet sammenlignet med andre helsefaglige utdannelser 
er den helsefremmende sykepleiefunksjon med holistisk og fenomenologisk 
tilnærmingig til kropp og sykdom.   
 
De tre områdene er dessverre, så langt jeg har funnet ut, lite konkretiserte i 
sykepleiefaget relatert til oppgavens problemstilling.  Jeg vil derfor gå over til å drøfte 
hva jeg finner sentralt for sykepleiere i denne sammenheng i begrepene:  
 
- helsefremmende 
- holistisk  
- fenomenologisk  
 
Deretter konkretiseres den holistiske og fenomenologiske metoden i kapittel 4.2.  
 
Helsefremmende: 
Berner og Wrubel hevder at helsefremmende tiltak må ta utgangpunkt i en persons 
opplevde situasjon, hva som er viktig for vedkommende og hvilke 
mestringsmuligheter den enkelte person har (Kirkevold 1998:206).  Det er vel nettopp 
det som ligger som grunntema i forskningseksempel 1 og 2.  Hendersons skriver i sin 
anerkjente definisjon av sykepleie at sykepleieren skal bidra til at individet oppnår 
krefter, vilje eller kunnskap der det mangler i øyeblikket (Ifølge Kristoffersen 
2006:35). Vi skal hjelpe individet å gjenvinne sin uavhengighet, så fort som mulig. 
Klarere definisjon av helsefremmende sykepleie er det vanskelig å finne.  Min 
slutning blir: Vi er som profesjon utdannet til å fremme helse.   
  
Sykepleiere som yrkesgruppe har kompetanse til å definere begrepet helse og til å 
møte den enkelte arbeidstaker i hans/hennes livsverden for å finne ut hva de trenger 
for å forbli friske.  Dette er i tråd med Berg (2007) som konkluderer med at 
helsefremmende tiltak og begrepet helse defineres i dialog mellom sykepleier og det 
enkelte individ.   
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Krav til styrking av sykepleieutdannelsen for å oppnå bedre helsefremmende 
allmennutdannelse slik Finbråten og Pettersen (2009) hevder, ser jeg ikke 
nødvendig.  Jeg hevder at sykepleier er på øverste nivå i allmennutdannelsens 
hierarkiske nivå (Nutham 2000).  Formell kompetanse på helsefremmende og 
forebyggende helsearbeid med tilhørende individs- samfunnsperspektiv er godt 
dekket i sykepleierutdannelsen (kapittel 3.6).  Det er etter min mening ikke nødvendig 
å underkjenne den.   
 
Min mening er at sykepleiere heller bør vektlegge og praktisere sitt helsefremmende, 
holistiske og fenomenologiske faglige ståsted.  Veldokumentert av 
sykepleieteoretikeren, manglende i daglig praksis.   
 
Holistisk: 
Sykepleiefaget er grunnlagt på teorier som sørger for at sykepleier ivaretar psykiske, 
fysiske, åndelige og sosiale behov i møte med enkeltindividet.   Etter min mening det 
beste utgangpunktet for å møte arbeidstakere med stressymptomer som ikke får 
noen diagnose basert på objektive patologiske funn. 
 
Sykepleieres utfordring er å få et holistisk perspektiv ut i praktisk synlig handling etter 
det jeg har erfart og lest av litteratur.  ”I mange miljøer tviholder sykepleier på sprøyta 
for å markere sykepleiefeltet”, sier Jensen(2001:178).  Som nyutdannet sykepleier 
ser jeg utfordringen etter å ha arbeidet med denne oppgaven.  Å sette sprøyter er 
også for meg enklere enn å synliggjøre et holistisk perspektiv i praktisk handling.  Det 
krever også at jeg som sykepleier klarer å stå i brytningspunktet daglig for å forfekte 
et helhetlig syn mot et tilsynelatende mer effektivt reduksjonistisk helsevesen.  
Helhetlig perspektiv er tids- og kostnadskrevende på kort sikt. 
 
Fenomenologisk: 
Mange som oppsøker helsevesenet med stressymptomer får diagnosen funksjonelle 
lideleser.  Det medisinske miljøet setter ord på den utfordringen det er med den tette 
sammenhengen mellom kropp og psyke som gir denne diagnosen (Kirkengen og 
Ulvestad 2007). Det er åpne spørsmål om hvordan disse menneskene skal møtes 
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fordi omfanget øker.  Kanskje er det her sykepleiefaget kan komme til sin rett?  
Kristoffersen, Nortvedt & Skaug (2006:17) skriver: 
 
Sykepleier er ikke det eneste fagområdet innefor helsetjenesten som har 
menneskers helse i fokus. Det som karakteriserer vår virksomhet er 
pasientens grunnleggende behov og opplevelser og reaksjoner på sin tilstand. 
 
Begrepene helsefremmende, holistisk og fenomenologisk sykepleie må avspeiles i 
praktiske metoder skal de bli synlige utover sykepleieteoretisk nivå. Jeg går over til å 
drøfte praktiske verktøy basert på de to områdene helhetlig og fenomenologisk 
sykepleie. 
 
 
4.2 Sykepleiers faglige bidrag 
4.2.1 Fenomenologisk tilnærming til kropp og sykdom  
En effekt av gruppearbeidet i forskningseksempel 1 er at gruppedeltakeren etterpå 
sier at de begynte å ta seg selv, sine tanker, følelser og reaksjoner på alvor.  De 
oppnådde en varig endret selvforståelse.   
 
For å konkretisere det fenomenologiske aspektet og et kunnskapssyn som hevder at 
mennesket utvikler kunnskap gjennom erfaring og refleksjon har jeg valgt å bruke 
Kroppskunnskaping.  Teorien er utviklet av Heggdal (2008) basert på en 
fenomenologisk tilnærming til kropp og sykdom.  
Kroppskunnskaping innebærer å integrere den biomedisinske og 
fenomenologiske forståelsen av kropp og sykdom i arbeidet med å 
styrke helsefremmende prosesser. 
         (Heggdal 2008:192)  
 
Basert på 15 års forskningsmaterialet fra mennesker med langvarige helseplager har 
Heggdal utviklet Regnbuemodellen. Regnbuemodellen inneholder fire faser i den 
helsefremmende prosessen Kroppskunnskaping(ibid:46):  
 
 Fiolett fase: Uvisshet – flukt fra kroppen 
 Blå fase: Tap av livsutfoldelse – sorg og sinne 
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 Grønn fase: Kroppslig læring – styrket håp 
 Rød fase: Integrert kroppskunnskap – nye muligheter for livsutfoldelse og 
helse. 
 
Dette er overordnede faser, som etter min mening, kan gjenkjennes hos 
arbeidstakere med stressymptomer.  Faser arbeidstakerne gjennomlever når 
stressymptomer gir kropp og sinn smerter og ubehag.  Å ikke klare eller ville lytte til 
kroppen (fiolett fase).  Å måtte innse at kroppen setter begrensninger i form av 
symptomer (blå fase). Det er mest sannsynlig i denne fasen helsetjenesten oppsøkes 
av arbeidstakerne.  Heggdal (2008) anbefaler fokus på kroppslige reaksjoner og 
fornemmelser som en vei til oppdagelse og erkjennelse av helsefremmende praksis i 
eget liv. Arbeidstakere kan lære at angst er et stressymptom; kroppens måte å gi 
beskjed om at noe må endres.  Boken Kroppskunnskaping kommer med konkrete 
huskelapper for hvordan helsepersonell skal møte mennesker i de 4 fasene.   
 
Utfordringene er selvsagt å tilpasse modellen til en annen målgruppe enn kronisk 
syke.  En idé kan være å gå direkte inn i grønn fase: kroppslig læring.  Fasen 
fokuserer på kroppen som kilde til kunnskap og spørsmålet i denne fasen er: ”Hva gir 
bedring, hva forverrer?”  Handlingen er å søke kunnskap fra ulike kilder for å svare 
på spørsmålet: ”Hva fremmer min helse?”   
 
En svakhet ved en slik fenomenologisk tilnærming er at den tar tid og krever 
individuelt arbeid av hver enkelt.  For målgruppen arbeidstakere med 
stressymptomer kan det være vanskelig å finne motivasjon for en langsom prosess, 
når dagliglivet er hektisk er det mange som heller vil ha en rask lindring av 
symptomer med medikamenter. 
 
Benner og Wrubel vektlegger den praktiske kunnskapen, erfaringskunnskapen hos 
dem som kronisk sykdom, eller har nære relasjoner til mennesker med kronisk 
sykdom som foreldre og sykepleiere. Et kunnskapssyn som hevder at mennesket 
utvikler kunnskap gjennom erfaring og refleksjon(Kirkevold 1998:210).  
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I forskningseksempel 1 kan det være nettopp denne erfaringskunnskapen som blir 
delt i samvær med andre i tilsvarende situasjon.  Ved å møtes over tid oppnår 
deltakerne et felles språk for kropp, sinn og helse som er forankret i egen erfaring fra 
dagliglivet.  Ikke et språk basert på fysiologi og patologi, som helsevesenet møter 
dem med, men et språk som gjør at de aktivt kan handle i sin arbeidssituasjon med 
støtte fra gruppen uten å bli passive mottakere av behandling.  De finner et felleskap 
å speile hverdagen sin i.  Det gjør at de kan sette nye grenser for seg selv og utvikle 
bedre arbeidsrutiner og på sikt bedre arbeidsplasser.  Det er et manglende 
perspektiv i møte med mannen i case 1. Mannens symptomer blir medisinert bort 
istedenfor å bli lyttet til som tegn på at arbeidssituasjonen ikke er forenlig med egen 
helse.   
 
Heggdal(2008: 169) understreker at det er viktig for pasienter med kronisk sykdom å 
være i kontakt med andre i samme situasjon. Hennes forskningsgrunnlag viser ingen 
aksept for autoritære mennesker som vil fortelle dem hvordan de skal leve med sin 
kroniske sykdom.  Det er fristende å trekke konklusjonen at dette også gjelder 
mennesker med stressymptomer; i tråd med funnene i forskningseksempel 1.  
 
Hvor vanskelig det kan være å ivareta seg selv i arbeidslivet illustreres også av en 
artikkel i Sykepleien av Vassnes (2008): Mat for mindre stress.   
 
Case 2: 
Artikkelen beskriver en avdelingssykepleier som beordrer alle ansatte til å sitte ned ½ 
time for å spise lunch.  Hun ser det som nødvendig fordi det er ubegrensede 
mengder med arbeidsoppgaver.  
 
Når sykepleiere med mye fagkunnskap om kropp, mat og helse ikke spiser lunch på 
eget initiativ, så vitner det om at enkeltindividet som arbeidstaker er for sårbar til å 
ivareta egen helse uten støtte fra andre.  Heggdal (2008:164) stiller spørsmålene:  
 
Kanskje vi i vår vestlige kultur ikke har så god kontakt med kroppen vår?  
Kanskje er vi lite vant til å sette ord på fornemmelser?  
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Ja, er jeg fristet til å svare. Kanskje er det derfor vi får stressymptomer og utvikler 
funksjonelle somatiske sykdommer? Kanskje er det derfor mannen i case 1 etter 4 år 
som medisinfri sier at det han og legen oppfattet som patologisk ”var normale 
reaksjoner på en unormal livssituasjon”?    
 
Følgende sitat om tålegrenser er like anvendbart for arbeidstakere med 
stressymptomer: 
 
Kjernen i en persons kroppskunnskaping ved langvarig og kronisk sykdom er 
kunnskap om egne tålegrenser, og kunnskap om hva som gjør plagene verre, 
og hva som bidrar til mestring, helse og velvære. 
        (Heggdal 2008: 158). 
 
Heggdal skriver at mennesker med ulike type langvarige og kroniske helseplager 
stadig søker nye veier til helse og velvære.  ”Kroppskunnskaping innebærer mestring 
av stress i eget liv” (ibid:205).  Å bli kjent med seg selv og lære hvordan stress kan 
håndteres gjennom prøving og feiling.  Fokus er tilpasning og sette egne grenser.  
Det samme er viktig for at arbeidstakere med stressymptomer skal forbli friske.  
Samfunnssystemene er for rigide til å endres over natten, egne grenser og tilpasning 
er essensielt.  Case 2 illustrerer hvordan sykepleierne går utover egne grenser i 
møte med et krevende arbeidsliv.  I case 2 tar leder ansvar for sykepleiernes helse, 
men det kan ta lang tid å få en slik lederkompetanse praktisert jevnt over i 
arbeidslivet. Desto viktigere blir det at helsevesenet kan møte arbeidstakeren med 
konkrete verktøy som ikke medisinerer bort eller overser symptomene. 
 
Kroppskunnskaping innebærer at personen forsker på helse i eget liv.  Det er i tråd 
med rådende nasjonal og global helsepolitikk.   Vi som sykepleiere kan bidra med å 
konkretisere vår fenomenologiske tilnærmingsmåte.  Regnbuemodellen kan etter mitt 
syn anvendes i modifisert utgave for arbeidstakere med stressymptomer.  For 
arbeidstakere er ikke følgene av symptomene så ekstreme eller fatale som utfallet 
kan bli ved kronisk sykdom.  Men det å finne nye tålegrenser og leve med dem fordi 
stressymptomene gir daglige plager med fare for påfølgende kroniske sykdommer; 
krever at endring gjøres i eget liv.  Man må forsone seg med en endret livssituasjon. 
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Kroppskunnskaping er den meste konkrete tilnærmig til det å lytte, sette ord på og ta 
egen kropp på alvor som jeg har funnet i helsefaglig litteratur.  Modellen kan utvikles 
til et praktisk verktøy sykepleiere kan bruke i møte med arbeidstakere med 
stressymptomer.   
 
For å kartlegge, dokumentere og følge opp en fenomenologisk prosess trengs et 
helhetlig dokumentasjonssystem.  Jeg går derfor over til å drøfte hvordan 
sykepleiedokumentasjon kan brukes til det. 
 
 
4.2.2 Sykepleiedokumentasjon 
Sykepleiedokumentasjon har en bredde og dybde i datainnsamling basert på 
historiske, aktuelle, subjektive og objektive data som gjør den til et godt holistisk 
kartleggings og oppfølgingsverktøy.   Som grunnlag for å beskrive 
sykepleiedokumentasjon bruker jeg Heggdal (2006).  Jeg hevder at 
sykepleiedokumentasjon kan brukes til mennesker med uhelse eller mennesker som 
vil opprettholde god helse; ikke bare til pasienter på sykehus eller i sykehjem.   
 
I sin bok om sykepleiedokumentasjon skriver Heggdal (2006:137):   
 
Fokus i dokumentasjon av sykepleie er pasientens opplevelse av og reaksjon 
på symptomer og plager, undersøkelse og behandling, og helsehjelpen som 
iverksettes i forbindelse med dette.  Vi tar utgangspunkt i at mennesket 
reagerer med hele seg og at både fysiske, psykiske, sosiale og åndelige 
behov kan gjøre seg gjeldende. 
 
Sykepleier fokus er pasientens reaksjon på sykdommen/symptomene og 
konsekvensen i dagliglivet.  Sykepleiedokumentasjonen kan derfor etter min mening 
bøte på et manglende perspektiv i med primær- og bedriftshelsetjeneste. 
 
Som eksempel på et verktøy til kartlegging og oppfølging i grupper for arbeidstakere 
med stressymptomer har jeg valgt å bruke guiden i Heggdal (2006:142-143).  Jeg 
finner de 18 funksjonsområdene under kartlegging av sykepleiebehov relevante for 
denne oppgaven (lagt i vedlegg 1).  Datasamlingen skal både identifisere aktuelle 
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problem og være fokusert på pasientens ressurser.  Bredden av data som samles inn 
er metodens styrke i møte med stressymptomers årsak og virkning. Min erfaring er at 
det har vist seg svært nyttig å samle data for funksjonsområde 18 der pasientens 
opplevelse av egen situasjon vektlegges. Funksjonsområdene dekker viktige 
områder som ernæring, utskilling av kroppens avfallsstoffer, aktivitet, søvn og hvile 
for å nevne noen av de områdene en arbeidstaker med stressymptomer ofte går på 
akkord med. Funksjonsområdene sirkulasjon og utskilling av kroppens avfallsstoffer 
er ofte symptomgivende. Bare det å gå gjennom en så bred og dyp kartlegging kan 
for arbeidstakere med stressymptomer være bevisstgjørende og få synliggjort 
utfordringer og ressurser. 
 
Funksjonsområdene kan brukes som en strukturert datainnsamling for kartlegging av 
arbeidstakers helse- og livssituasjon.  Eksempelvis kan høyt blodtrykk 
dokumenteres.  Det kan følges opp med tiltak innen de andre kartlagte 
funksjonsområdene som mestring og livsstil, ernæring og aktivitet for å evaluere om 
endringer innen disse områdene har positiv effekt på blodtrykket. Konklusjonene fra 
datainnsamlingen er viktige for det vi fokuserer på i ettertid. Heggdal (2006:149) 
skriver: ”Det er snakk om å gripe fatt i ”det som presser seg frem i inntrykket”- og ta 
vare på det og formulere det(…)” 
 
Konklusjonene gir grunnlag for å definere et sykepleieproblem der vi sammen med 
arbeidstakeren kan sette inn tiltak og en evt. risikodiagnose som kan kreve tiltak nå 
eller senere. Mål settes sammen med arbeidstaker og følges opp. Målene skal være 
konkret og målbare og evalueres med jevne mellomrom.  Dette gjør 
dokumentasjonen godt egnet til å følge opp resultatet av tiltakene.  Det er nyttig for 
hver enkelt arbeidstaker som er gruppedeltaker, men også nyttig for å dokumentere 
effekten av gruppemodellen. 
 
En utfordring er at verktøyet må tilpasses gruppen arbeidstakere med 
stressymptomer.  Dessuten tar dokumentasjonsprosessen tid både ved kartlegging 
og oppfølging.   Det er også forskning, utfordringer og diskusjoner rundt hvordan 
sykepleiedokumentasjon skal utføres i dag.  I praksis er det også en oppgave som 
lett kan nedprioriteres når tid og ressurser blir knappe. Å utvikle gode tilhørende 
dataverktøy til å synliggjøre dokumentasjonen er også en praktisk utfordring. 
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Jeg hevder likevel at sykepleiedokumentasjon er et praktisk verktøy som kan 
bevisstgjøre arbeidstakere, synliggjøre et holistisk perspektiv, sikre oppfølging av mål 
og tiltak og vise effekten av tiltakene.  Et konkret verktøy vi som sykepleier kan bidra 
med for å praktisere en holistisk tilnærming til kropp og sykdom. 
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5 Oppsummering og konklusjon 
Hvordan kan sykepleier bidra til at arbeidstakere med stressymptomer forblir friske? 
 
Oppgaven viser at det er et medisinsk, samfunnsmessig og helsepolitisk dagsaktuelt, 
komplekst og viktig tema. Teori og empiri understreker at helhetlig og tverrfaglig 
samarbeid er nødvendig.  To forskningseksempler viser at gruppemodeller fungerer 
for målgruppen. 
 
Basert på forskningseksemplene anbefales gruppemodellen innført i primær- og 
bedriftshelsetjenesten.  Sykepleiers faglige kvalifikasjoner belyses for å bidra som 
sentral aktør og potensiell gruppeleder. 
 
Den helsefremmende sykepleiefunksjonen er et grunnleggende bidrag. Det viste seg 
vanskelig å finne forskning og litteratur som konkretiserer helsefremmende sykepleie. 
Det ble derfor på et bredt grunnlag av sykepleieteoretikere og formelle krav til 
sykepleieutdanningen vist at sykepleiere som profesjonsgruppe er godt kvalifisert til 
helsefremmende arbeid.   
 
I oppgaven trekkes slutningen at sykepleiefaglig styrke og fortrinn ligger i bruk av 
holistisk og fenomenologisk tilnærmingig til kropp og sykdom.   Litteratur og egen 
erfaring viser at sykepleiers holistiske og fenomenologiske tilnærming er lite synlig i 
praksis hos primær- og bedriftshelsetjenesten. Denne påstanden mangler 
forskningsbelegg. 
 
Utfordringen for sykepleiere er å utvikle praktiske metoder som synliggjør et holistisk 
og fenomenologisk perspektiv.  I oppgaven drøftes to konkrete verktøys 
utviklingsmuligheter: 
 helhetlig kartlegging ved bruk av sykepleiedokumentasjon og 
 fenomenologisk tilnærming til kropp og sykdom ved bruk av teorien 
Kroppskunnskaping (Heggdal 2008). 
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5.1 Konklusjon 
Det vises at gruppemodeller fungerer for arbeidstakere med stressymptomer og at 
sykepleier kan bidra som gruppeleder.  Sykepleiere er som profesjonsgruppe godt 
kvalifisert til helsefremmende arbeid. Sykepleiefaglig styrke og fortrinn ligger i bruk av 
holistisk og fenomenologisk tilnærmingig til kropp og sykdom.  Det foreslås at to 
praktiske verktøy utvikles til bruk for sykepleiere: helhetlig sykepleiedokumentasjon 
og fenomenologisk tilnærming basert på teorien Kroppskunnskaping (Heggdal, 
2008). 
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Vedlegg 1 
KARTLEGGING AV BEHOV FOR SYKEPLEIE 
1)Mental kapasitet 
 Bevissthetsnivå, våkenhet, orienteringsevne, hukommelse, tankeprosesser. 
2)Kommunikasjonskapasitet 
 Tale, språkforståelse, nonverbal kommunikasjon 
3)Sansning 
 Syn, hørsel, taktil, kinestetisk 
 Bruk av hjelpemidler(briller, høreapparat osv.) 
 Smerter 
4)Blodsirkulasjon 
 Puls (frekvens, rytme, kvalitet) 
 Blodtrykk 
 Hud(farge, temperatur og fuktighet) 
5)Respirasjon 
 Frie luftveier 
 Respirasjonsbevegelser   
 Respirasjonsfrekvens, -dybde og -rytme 
 Hoste; når(hele tiden, anfallsvis), produktiv, tørr; karakter(gjøende, surklete, 
hard, tett) 
 Ekspektorat(mengde, farge, konsistens, lukt) 
 Respirasjonslyder 
 Pustebesvær(dyspné) 
 Bruk av hjelpemuskulatur 
6)Temperatur 
 Indre – rektalt/aksillært/oral/øret 
 Ytre – hudtemperatur, - farge, - fuktighet: sentralt og perifert 
 Gåsehud? 
 Muskelskjelvinger? 
7)Ernæring 
 Forutsetninger (fysisk og mentalt) 
 Kostvaner 
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 Drikkevaner 
 Appetitt 
 Matinntak 
 Høyde og kroppsvekt 
 Hud og slimhinner 
 Hår og negler 
 Urin 
 Avføring 
8)Utskilling av kroppens avfallsstoffer 
 Urinlating og avføring – mønster og vaner, hyppighet, besvær 
 Urin(utseende, farge, lukt, mengde) 
 Avføring (utseende, farge, lukt, mengde) 
9)Personlig hygiene 
 Forutsetning(mentalt og fysisk) 
 Tilstand i hud, slimhinner, munnhule, tenner, hår, skjegg, negler 
 Vaner med tanke på kroppsstell, hudpleie, make-up 
10)Aktivitet 
 Styrke, utholdenhet, bevegelighet, koordinasjon, balanse, aktivitetsmønster og 
– vaner(daglig aktivitet, fritidsaktivitet og mosjon) 
 Hjelpemidler(krykke, rullestol, rullator osv.) 
11)Søvn og hvile 
 Vaner med tanke på hvile og søvn i forhold til sengetid, lengde, lys, 
temperatur, sengeleie, annet 
 Eventuelle søvnvansker 
 Bruk av sovemidler 
12)Trygghet 
 Personlig trygghet 
 Hva trenger pasienten for å oppleve trygghet i hverdagen? 
 Behov for kunnskap, støtte og praktisk hjelp 
 Steder og personer som forbindes med trygghet 
13)Seksualitet 
 Tilfredshet, utilfredshet 
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 Fungering 
14)Kontakt med andre 
 Forutsetninger(mentalt, fysisk, sanser) 
 Kontaktarenaer 
 Sosialt nettverk 
 Sosiale ferdigheter og aktiviteter 
 Materielle og miljømessige ressurser 
15)Identitet og egenverd 
 Selvbilde 
 Kultur, tradisjoner, normer og verdier 
 Er det forhold pasienten ønsker ivaretatt i den aktuelle situasjonen? 
16)Mestring og livsstil 
 Vaner, fritidsaktiviteter og interesser 
 Mestringsstrategier 
 Helsefremmende og helseskadelige livsstilsfaktorer 
17)Livsmot og håp 
 Åndelige behov og livssyn 
 Hva gir pasienten opplevelse av verdi og mening, livsmot og håp? 
 Er pasienten tilknyttet noe tros-/livsynssamfunn? 
18)Pasientens opplevelse av sin situasjon og mestringsmotivasjon 
Opplevelse av egen situasjon og problemer 
 Hva oppfatter pasienten som sine viktigste problemer? 
 Hvilke føleleser gir pasienten uttrykk for i forbindelse med disse? 
 Hva mener han er årsaken til disse problemene? 
 Hvordan oppfatter han at andre reagerer eller kommer til å reagere på 
problemene og forandringene? 
Forventninger om framtiden 
 Hvordan ser pasienten framtiden? 
 Tror han situasjonen kan forbedres? 
 Har han forventninger om mestring, eller opplevelser han at framtiden er 
bekymringsfull og truende? 
 Hvordan ser han på muligheter for hjelp og støtte fra omgivelsene? 
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Oppfatning av egne ressurser 
 Hvordan vurderer pasienten egen situasjon og egne ressurser? 
 Har han bevisste mål for framtiden? 
 Har han allerede gjort noe for å forsøke å endre sin situasjon, og hvordan har 
det i så fall virket? 
 Har han de nødvendige kunnskaper, hjelpemuligheter og hjelpemidler? 
  Har han tilstrekkelige ferdigheter og motivasjon? 
 
Sykepleierens undersøkelse av pasientens ressurser og pasientens ivaretakelse av 
sine behov sammenholdes med opplysninger om pasientens subjektive opplevelse 
av sin situasjon og sine ressurser. 
 
For hvert av behovsområdene konkluderer sykepleieren med om pasienten mestrer 
situasjonen, eller om det foreligger et behov for sykepleie. 
 
Kilde: Kristoffersen, Nortvedt og Skaug 2005, Grunnleggende sykepleie, bind 1 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
